
                                                             Al Dirigente Scolastico  

I.C. Vittorino da Feltre  

Torino 

 

RICHIESTA PERMESSO RETRIBUITO PER LA SOMMINISTRAZIONE DEL VACCINO 

COVID-19 

 

 

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________ in 

servizio presso codesto istituto in qualità di Personale DOCENTE/ATA, a tempo 

indeterminato/determinato, 

 

C H I E D E 

 

di poter usufruire di n°_____ giorno per la somministrazione del vaccino covid-19. 

 

GIORNO PERMESSO ______________________ 

 

Allegherà alla presente CERTIFICAZIONE DI AVVENUTA VACCINAZIONE. 

 

                                                                                                                 FIRMA                                                                                                         

 

____________________________ 


